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Streszczenie
Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim stanowi najrzadszą postać ciąży pozamacicznej. Ze względu na ryzyko 
wystąpienia zagrażających życiu powikłań wymaga sprawnego rozpoznania oraz leczenia. Poniżej prezentujemy 3 
przypadki pacjentek z  ciążą w bliźnie po cięciu cesarskim leczonych w Klinice Ginekologii SU  w Krakowie w 2013 
roku oraz przegląd piśmiennictwa.
Słowa kluczowe: ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim powikłania cięcia cesarskiego 
blizna po cięciu cesarskim ciąża pozamaciczna
Pregnancy in the uterine scare after previous caesarean section is the rarest type of ectopic pregnancy. Due to 
the possibility of life-threatening complications, cesarean scar pregnancy (CSP) needs rapid and proper diagnosis 
and management. Hereby we present 3 cases of women with CSP, diagnosed and treated at the Department of 
Gynecology and Obstetrics of Jagiellonian University Medical College, in Krakow, in 2013, as well as literature 
review.
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Przypadek 1
30-letnia pacj entka w 7. tygodniu ciąży drugiej została przy­
jęta z rozpoznaniem ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim. Roz­
poznanie postawiono na podstawie badania USG. Przy przyj ęciu 
pacj entka bez objawów klinicznych.
Pierwsza ciąża pacjentki zakończyła się cięciem cesarskim 
ze wskazań kardiologicznych. W badaniu USG przy przyj ęciu 
stwierdzono: w bliźnie po cięciu cesarskim j ajo płodowe o wy­
miarach 19xl6x27mm, pęcherzyk ciążowy średnicy 13,4mm 
z widocznymi strukturami zarodka i okołozarodkowymi. Uwi­
doczniono czynność serca zarodka. Nie stwierdzono patologii 
w obrębiej ajników.
Pacj entka została poinformowana o rozpoznaniu oraz pro­
ponowanych opcj ach terapeutycznych. Po uzyskaniu zgody pa­
cjentki, zaplanowano podanie Metotreksatu bezpośrednio dojaja 
płodowego. Pod kontrolą USG dopochwowego przez sklepienie 
pochwy podano 50mg Metotreksatu bezpośrednio dojaj a płodo­
wego. Pacj entka dobrze zniosła zabieg.
W pierwszej dobie po podaniu Metotreksatu wystąpił epizod 
niewielkiego plamienia z dróg rodnych. W kontrolnym badaniu 
USG stwierdzono zapadnięty pęcherzyk ciążowy, brak widocznej 
czynności serca zarodka. Pacj entka została wypisana do domu 
z zaleceniem ścisłej kontroli ginekologicznej .
10 tygodni po podaniu Metotreksatu (17 tygodni od zatrzy­
mania miesiączki) pacj entka zgłosiła się do ambulatorium przy- 
klinicznego z powodu osłabienia i silnych dolegliwości bólo­
wych podbrzusza. Pacj entka została zakwalifikowana do zabiegu 
wyłyżeczkowaniajamy macicy.
Po rozhegarowaniu kanału szyjki do rozszerzadła Hegara nr 
12 wyłyżeczkowanojamę macicy, uzyskując średnioobfity mate­
riał. Następnie w USG przezpochowym skontrolowano okolicę 
blizny po cięciu, zatokę Douglasa oraz przymacicza -  nie stwier­
dzono nieprawidłowości.
W trakcie zabiegu ani po nim nie wystąpiła znaczna utrata 
krwi. W badaniu histopatologicznym wyskrobin z j amy macicy 
stwierdzono: zmienione martwiczo fragmenty doczesnej , frag­
menty łożyska z obrazem zawałów bladych oraz endometrium 
fazy wydzielniczej. Pacj entka dobrze zniosła zabieg łyżeczko- 
wania, w pierwszej dobie po zabiegu została wypisana do domu 
z zaleceniem dalszej kontroli ginekologicznej .
Przypadek 2
25-letnia pacjentka w 9. tygodniu ciąży drugiej została przy­
jęta do Kliniki z rozpoznaniem ciąży w bliźnie po cięciu cesar­
skim.
Pierwsza ciąża pacjentki zakończyła się cięciem cesarskim 
z powodu braku postępu porodu. W chwili przyjęcia do Klini­
ki pacjentka nie zgłaszała dolegliwości. Poziom PHCG wynosił 
86788mIU/ml i był odpowiedni dla wieku ciążowego.
W badaniu USG stwierdzono ciążę w bliźnie po cięciu ce­
sarskim, uwypuklającą okolicę cieśni macicy. Wielkość pęche­
rzyka ciążowego odpowiadała 9 tygodniom, CRL (długość cie- 
mieniowo-siedzeniowa) zarodka wynosiło 23mm. Blizna macicy 
w najcieńszym miej scu mierzyła 1,8mm. Trofoblast znajdował 
się w bliskiej odległości od obu tętnic macicznych.
Poinformowano pacjentkę o rozpoznaniu, możliwościach le­
czenia i związanym z nimi ryzyku. Ze względu na umiej scowie­
nie pęcherzyka ciążowego w bliskim sąsiedztwie tętnic macicz­
nych i ryzyko związane z ewentualnym zabiegiem operacyjnym,
pomimo wysokich wartości PHCG, w porozumieniu z pacjent­
ką zadecydowano o leczeniu farmakologicznym systemowym 
i miej scowym.
W 79. dniu od zatrzymania miesiączki wykonano zabieg 
podania Metotreksatu i chlorku potasu do jaja płodowego pod 
kontrolą USG. Zabieg wykonano bez znieczulenia. W USG prze- 
zpochwowym przez sklepienie pochwy zaaspirowano płyn z j aj a 
płodowego, a następnie podano 50mg Metotreksatu rozpuszczo­
nego w 4ml roztworu KCl. Pacjentka dobrze zniosła zabieg. Ze 
względu na stosunkowo dużą wielkość pęcherzyka ciążowego 
w dobie zabiegu oraz po 48 godzinach dodatkowo podano do­
żylnie 2 dawki Metotreksatu po 100mg. Pacjentka dobrze zniosła 
podanie cytostatyku.
W kontrolnym USG nie uwidoczniono czynności serca pło­
du. W 6. i 8. dobie po zabiegu miej scowego podania Metotreksa­
tu podjęto próbę ewakuacji jaja płodowego przy pomocy dopo­
chwowego Misoprostolu. Nie uzyskano spodziewanego efektu.
W 10 dobie po podaniu Metotreksatu pacjentka została wy­
pisana do domu z zaleceniem ścisłej kontroli ginekologicznej . Ze 
względu na podwyższony poziom białka C reaktywnego (19mg/l) 
zlecono doustną antybiotykoterapię. Ambulatoryjnie obserwowa­
no krwawienie z dróg rodnych o niewielkim nasileniu.
Miesiąc po podaniu Metotreksatu pacjentka zgłosiła się Kli­
niki z powodu obfitego krwawienia z dróg rodnych ze skrzepami. 
Pacj entka została zakwalifikowana do zabiegu wyłyżeczkowania 
jamy macicy pod kontroląUSG.
W trakcie zabiegu łyżeczkowania wystąpiło obfite krwawie­
nie. Z uwagi na podejrzenie rozejścia blizny po cięciu cesarskim 
zadecydowano o laparotomii. Po wykonaniu laparotomii nadło- 
nowej w jamie otrzewnej stwierdzono wolną krew i skrzepy 
w objętości ok. 500ml. Na przedniej ścianie macicy w lewym 
kącie blizny po cięciu cesarskim stwierdzono guz odpowiadający 
ciąży ektopowej , naciekający mięsień macicy. W celu zabezpie­
czenia hemostazy podkłuto i podwiązano gałązki zstępujące tęt­
nic macicznych. Usunięto fragmenty ciąży ektopowej wrastające 
w mięsień macicy. Po odświeżeniu brzegów rany, macicę zeszyto 
dwuwarstwowo. Ze względu na utratę krwi podczas zabiegu ok. 
1000ml, w okresie okołozabiegowym przetoczono 3 jednostki 
Koncentratu Krwinek Czerwonych i 2 j ednostki Świeżo Mrożo­
nego Osocza. Pacjentka dobrze zniosła zabieg i znieczulenie.
Przebieg pozabiegowy niepowikłany. Pacjentka wypisana do 
domu w IV dobie po laparotomii, z zaleceniem suplementacji że­
laza i dalszej kontroli morfologii krwi ambulatoryjnie.
W badaniu histopatologicznym materiału uzyskanego pod­
czas laparotomii stwierdzono martwiczo, krwotocznie i zapalnie 
zmienione fragmenty łożyska oraz doczesnej.
Przypadek 3
27-letnia pacjentka została przyjęta do Kliniki 12 tygodni od 
zatrzymania miesiączki z powodu podejrzenia zaśniadu gronia- 
stego.
W 8. tygodniu od zatrzymania miesiączki ze względu na 
podejrzenie ciążowej choroby trofoblastycznej wykonano wy- 
łyżeczkowanie j amy macicy. Badanie histopatologiczne nie po­
twierdziło rozpoznania zaśniadu (stwierdzono fragmenty łożyska 
i doczesnej ) ,j ednak od czasu zabiegu nie uzyskano normalizacj i 
poziomów gonadotropiny kosmówkowej . 7 tygodni po łyżeczko- 
waniu poziom PHCG wynosił 83mIU/ml. Ponadto od zabiegu 
utrzymywało się niewielkie krwawienie z dróg rodnych.
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Pacjentka była w ciąży 4 razy, ciąże pierwsza i druga za­
kończyły się cięciami cesarskimi, ciąża trzecia poronieniem sa­
moistnym. Czwarta ciąża pacjentki zakończyła się zabiegiem 
wyłyżeczkowania j amy macicy w 8 t.c., z powodu podejrzenia 
zaśniadu groniastego.
W badaniu ginekologicznym przy przyjęciu stwierdzono 
krwawienie z dróg rodnych o miernym nasileniu. W USG do- 
pochwowym stwierdzono: w obrębie blizny po cięciu cesarskim 
obficie unaczyniony guz średnicy ok. 7cm, odpowiadaj ący ciąży 
w bliźnie po cięciu cesarskim. Jama macicy pusta. Jajnik prawy 
powiększony przez torbiel wielkości 50mm. Jajnik lewy prawi­
dłowy. Nie stwierdzono płynu w zatoce Douglasa.
Poinformowano pacjentkę o rozpoznaniu oraz proponowa­
nych opcjach terapeutycznych. Zgodnie z życzeniem pacjentki 
zaplanowano leczenie operacyjne.
Wykonano laparotomię nadłonową. W przedniej ścianie 
macicy, w okolicy blizny po cięciu cesarskim stwierdzono guz 
średnicy około 7cm, odpowiadaj ący ciąży ektopowej . Odprepa- 
rowano pęcherz moczowy z przedniej powierzchni guza. W trak­
cie preparowania doszło do uszkodzenia ściany pęcherza, które 
zaopatrzono szwami pojedynczymi, dwuwarstwowo. Następnie 
wypreparowano guz macicy w granicach zdrowych tkanek. Lożę 
po guzie zaopatrzono szwami pojedynczymi, uzyskując peł­
ną hemostazę. W j ajniku prawym stwierdzono torbiel średnicy 
5cm o wejrzeniu ciałka żółtego krwotocznego, którą następnie 
wyłuszczono. Ze względu na znaczną śródoperacyjną utratę krwi 
(1000ml) przetoczono 2 jednostki Koncentratu Krwinek Czerwo­
nych. Przebieg leczenie pooperacyjnego był niepowikłany. Pa­
cjentka została wypisana do domu w szóstej dobie po zabiegu.
W badaniu histopatologicznym guza macicy stwierdzono 
martwiczo i zapalnie zmienione fragmenty tkankowe oraz mar­
twiczo zmienione kosmki łożyska. Badanie histopatologiczne 
torbielijajnika prawego potwierdziło rozpoznanie ciałka żółtego 
krwotocznego.
Przegląd piśmiennictwa
Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim stanowi najrzadszą 
postać ciąży pozamacicznej . Pomimo wzrostu zainteresowania 
w ciągu ostatnich 20 lat, pozostaje ona wciąż słabo poznaną 
j ednostką chorobową. Doniesienia na temat ciąży w bliźnie po 
cięciu cesarskim obejmują głównie opisy przypadków lub ich se­
rii, co utrudnia interpretacj ę dostępnych danych. Z tej przyczyny 
brak konsensusu dotyczącego optymalnego sposobu leczenia.
W przebiegu ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim mogą wy­
stąpić poważne powikłania, stanowiące zagrożenie dla życia pa­
cjentki. Wczesne rozpoznanie i leczenie ma kluczowe znaczenie 
nie tylko dla przeżycia pacjentki, lecz również dla zachowania 
płodności.
Poniższy przegląd piśmiennictwa ma na celu przedstawienie 
dostępnych informacji o ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim.
Definicja
Termin „ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim” odnosi się do 
pęcherzyka ciążowego zaimplantowanego w bliźnie lub ubytku 
blizny („niszy”) po cięciu cesarskim [1]. Uprzednio zamiennie 
używano terminu ciąża śródścienna [2].
Częstość występowania
W dwóch niezależnych badaniach przedstawiających do­
świadczenia referencyjnych pracowni sonograficznych częstość 
występowania ciąż w bliźnie po cięciu cesarskim oszacowano na
1:1800 ciąż [2] oraz 1:2216 ciąż [3]. W populacji badanej przez 
Seow i współpracowników zapadalność wynosiła 0,15% u pa­
cj entek po co najmniej j ednym cięciu cesarskim, co odpowiadało 
6,1% ciąż ektopowych u pacjentek po co najmniej j ednym cięciu 
cesarskim [3] .
W retrospektywnym badaniu Maymona i współpracowni­
ków po przeanalizowaniu danych dotyczących 53944 porodów 
w tamtej szym ośrodku częstość występowania ciąż w bliźnie po 
cięciu cesarskim oszacowano na 1: 3000 ciąż oraz 1:531 w grupie 
pacjentek, które przebyły cięcie cesarskie w przeszłości. Ciąża 
w bliźnie po cięciu cesarskim stanowiła 4,2% ciąż ektopowych
[4].
Czy zachorowalność wzrasta?
Ilość doniesień o ciążach w bliźnie po cięciu cesarskim zna­
cząco wzrasta. W latach 1990-1999 opublikowano j edynie o 19 
prac dotyczących ciąż w bliźnie po cięciu cesarskim. W latach 
2000-2005 opublikowano 48 artykułów, zaś w latach 2006-2011 
aż 104 artykuły. Ogółem do 2011r. opisano 751 przypadków ciąż 
w bliźnie po cięciu cesarskim [1].
Trudnojednoznacznie odpowiedzieć, czy tendencja dotyczą­
ca ilości publikacj i wynika ze zwiększonego zainteresowania śro­
dowiska lekarskiego, czy też wiąże się z faktycznym wzrostem 
zachorowalności. Sugeruj e się, że w związku z rozpowszechnie­
niem USG dopochwowego nastąpił wzrost rozpoznawalności 
ciąż w bliźnie po cięciu cesarskim.
Z drugiej strony, wzrost częstości doniesień o ciążach w bliź­
nie po cięciu cesarskim towarzyszy częstszemu wykonywaniu 
cięć cesarskich. W Stanach Zjednoczonych w 1970 rokujedynie 
5,5% porodów kończyło się cięciem cesarskim. W 2007r. drogą 
cięcia cesarskiego odbyło się aż 31,8% porodów [1]. Również 
w populacji polskiej zanotowano wzrost częstości cięć cesarskich
[5]. Wydaje się logiczne, że w obliczu tak znacznego zwiększenia 
się grupy pacjentek po przebytym cięciu cesarskim wzrasta także 
częstość ciąż zaimplantowanych w bliźnie po cięciu cesarskim. 
Brakjednakżej ednoznacznych dowodów naukowych popierają­
cych taką hipotezę.
Obraz kliniczny
Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim może dawać objawy kli­
niczne o różnym nasileniu. Pierwszą manifestacj ą choroby może 
być wstrząs hipowolemiczny i silne dolegliwości bólowe brzu­
cha towarzyszące pęknięciu macicy. Ból oraz obfite krwawienie 
mogą znamionować zagrażające pęknięcie macicy. Częstoj ednak 
objawy choroby są dyskretne. W opisanych przypadkach pacj ent­
ki szukały pomocy lekarskiej z powodu krwawień z dróg rod­
nych oraz dolegliwości bólowych podbrzusza o niewielkim lub 
umiarkowanym nasileniu. Nierzadko ciąża w bliźnie po cięciu 
cesarskim przebiegała bezobjawowo, zaś rozpoznanie stawiano 
przypadkowo podczas rutynowego badania USG w ramach dia­
gnostyki wczesnej ciąży [1,6,7].
Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim stanowi wyzwanie dia­
gnostyczne. W znaczącej ilości opublikowanych przypadków 
(13,6%) początkowo błędnie stawiano rozpoznanie poronienia 
w toku lub ciąży obumarłej , zaś ciążę w bliźnie po cięciu cesar­
skim rozpoznawano ex post, gdy podczas terapeutycznego ły- 
żeczkowania j amy macicy występowało obfite krwawienie lub 
rozej ście się blizny po cięciu cesarskim [1]. Opisano przypadek 
ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim rozpoznanej histopatologicz­
nie, po ratunkowej histerektomii z powodu krwotoku przy próbie
Nr 1 0 / 2 0 1 5  ©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e  793
P R A C E  K A Z U I S T Y C Z N E
p o ł o ż n i c t w o
DOI: 10.17772/gp/59563 Ginekol  Pol.  2015,  86,  7 9 1 -798
A n n a  M a tyszk ie w icz  e t al. Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim.
R ycina  1. Obraz uzyskany podczas badania USG dopochwowego pacjentki 
opisanej w przypadku nr 1. Stan po leczeniu Metotreksatem. Jam a macicy i kanał 
szyjki są puste. Zwraca uwagę zapadnięty pęcherzyk ciążowy zlokalizowany w linii 
blizny po cięciu cesarskim.
łyżeczkowania błędnie rozpoznanej ciąży obumarłej [8]. Wobec 
powyższego obfite krwawienie podczas łyżeczkowaniajamy ma­
cicy z powodu ciąży obumarłej lub pustego jaj a płodowego po­
winno wzbudzać podejrzenie ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim 
[9] .
Jak ilustruj e przypadek 2, prawidłowy wzrost poziomu 
PHCG nie wyklucza ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim [10].
Epidemiologia
Nie jest jasne, czy ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim roz­
wij a się częściej u pacjentek po więcej niż jednym cięciu cesar­
skim. Dotychczas przeprowadzone badania dały sprzeczne re­
zultaty. Część autorów argumentuj e, że powierzchnia blizny po 
kilku cięciach cesarskichjest większa [2], co zwiększa szansę na 
implantację trofoblastu w obrębie blizny. W badaniu Jurkovica 
na grupie 18 pacjentek aż 73% pacjentek przebyło 2 lub więcej 
cięć cesarskich [2]. Natomiast w zestawieniu 66 przypadków 
ciąż w bliźnie po cięciu cesarskim autorstwa Maymona i współ- 
pracownikówjedynie 57% pacjentek z ciążą w bliźnie po cięciu 
cesarskim przebyło 2 lub więcej cięć cesarskich [4].
Uważa się, że występuje związek pomiędzy ciążą w bliźnie 
po cięciu cesarskim a przebytymjatrogennym urazem endome­
trium.
R ycina  2. Obraz uzyskany podczas badania dopochwowego pacjentki opisanej 
w przypadku nr 2. Jam a macicy i kanał szyjki są puste. Zwraca uwagę pęcherzyk 
ciążowy z widocznym echem zarodka uwypuklający się w stronę pęcherza 
moczowego. Trofoblast zlokalizowany jest w obrębie blizny macicy.
Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim występuje częściej 
w grupie pacjentek:
• po przebytym łyżeczkowaniu macicy,
• z patologią łożyska w wywiadzie,
• po przebytej ciąży pozamacicznej ,
• po zapłodnieniu pozaustrojowym (IVF) [1].
Niektórzy badacze twierdzą, że ciąża w bliźnie po cięciu ce­
sarskim może rozwij ać się częściej w grupie pacjentek, u których 
cięcie cesarskie wykonano z powodu położenia miednicowego 
płodu [6].
Kryteria sonograficzne
W rozpoznaniu ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim główną 
rolę odgrywa badanie USG, stąd stosunkowo duża ilość opraco­
wań dotyczy obrazu sonograficznego typowego dla tej jednostki 
chorobowej .
Jurkovic wraz ze współpracownikami [2] zaproponował na­
stępujące kryteria sonograficzne ciąży w bliźnie po cięciu cesar­
skim:
• pustaj ama macicy,
• pęcherzyk ciążowy zlokalizowany na ścianie przedniej , 
na wysokości uj ścia wewnętrznego, w poziomie widocz­
nej lub zakładanej blizny po cięciu cesarskim,
• w badaniu Color Doppler obecność unaczynienia typowe­
go dla łożyska lub kosmówki, przepływ wysokoobjęto- 
ściowy [PV (peak velocity) >20cm/s], niskooporowy [PI 
(pulsatility index) <1],
• uj emny objaw ślizgających się narządów (negative siding 
organ sign) -  pod wpływem delikatnego ucisku głowicy 
dopochwowej pęcherzyk ciążowy nie daje się przemie­
ścić, pozostając na poziomie uj ścia wewnętrznego szyjki 
macicy.
Nieco odmienne kryteria zaproponowali Seow oraz współ­
pracownicy [2]:
• pustajama macicy, z wyraźnie uwidocznionym endome­
trium,
• pusty kanał szyjki macicy, bez obecności pęcherzyka cią­
żowego lub rozdęcia kanału szyjki w przypadku wczesnej 
ciąży,
• pęcherzyk ciążowy zlokalizowany w ścianie przedniej 
cieśni macicy, prezentujący obraz podwójnego pierście­
nia (double ring sign),
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• pęcherzyk ciążowy z lub bez widocznej czynności serca 
płodu/zarodka, otoczony przez miometrium oraz tkankę 
włóknistąblizny po cięciu cesarskim,
• brak łączności pęcherzyka ciążowego zjam ą macicy oraz 
zjajowodami.
W jamie otrzewnej nie powinno być wolnego płynu, jego 
obecność może świadczyć o dokonanym pęknięciu macicy [9].
Na podstawie opisu 2 przypadków Vial i współpracownicy 
[7] wyróżnili 2 podtypy obrazów sonograficznych ciąż w bliźnie 
po cięciu cesarskim, mające różnić się przebiegiem naturalnym. 
Pierwszy typ charakteryzuje się progresj ą ciąży zaimplantowanej 
w bliźnie w stronę przestrzeni cieśniowo-szyjkowej oraz jamy 
macicy. W tej sytuacj i wg autorów możliwe jest donoszenie cią- 
ży,jednak ciąża taka wiąże się z rykiem ciężkiego krwotoku.
Typ drugi wg Vial charakteryzuje się głęboką implantacją 
pęcherzyka ciążowego w obręb blizny po cięciu cesarskim, co 
w konsekwencj i prowadzi do zwiększonego ryzyka pęknięcia 
macicy i krwotoku w pierwszym trymestrze ciąży. W powyż­
szym przypadku autorzy zalecali terminacj ę ciąży. Dla podtypu 
drugiego wg Vial zaproponowano następujące kryteria sonogra- 
ficzne:
• trofoblast zlokalizowany w głównej mierze pomiędzy pę­
cherzem a przednią ścianą macicy,
• pustajama macicy, bez widocznych części płodu,
• na przekroju strzałkowym macicy i pęcherzyka ciążowe­
go stwierdza się ubytek ciągłości przedniej ściany macicy.
W Pracowni Ultrasonografii Ambulatorium Szpitala Uni­
wersyteckiego (dr Agnieszka Nocuń, dr Marcin Wiecheć) stosuje 
się następujące kryteria rozpoznania ciąży w bliźnie po cięciu 
cesarskim:
• brak wizualizacj i pęcherzyka ciążowego w jamie macicy 
ani w kanale szyjki macicy,
• stan po cięciu cesarskim,
• rozpoznanie do 8. tygodnia ciąży: pęcherzyk ciążowy 
z dodatnim objawem doczesnowym, usytuowany w bliź­
nie macicy, poza obrębem błony śluzowej ,
• rozpoznanie po 8. tygodniu ciąży: trofoblast zlokalizowa­
ny w obrębie blizny macicy, rozej ście blizny.
USG dopochwowe w I trymestrze charakteryzuje się czuło­
ścią 86.4%, wobec czegojest określanejako złoty standard dia­
gnostyki ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim [9].
Badanie USG TV umożliwia różnicowanie ciąży w bliźnie 
po cięciu cesarskim z poronieniem w toku oraz ciążą szyjkową 
[11].
Poronienie w toku:
• brak cech przepływu w badaniu Doppler Color,
• pęcherzyk ciążowy może mieć nieregularny kształt,
• pęcherzyk ciążowy zlokalizowany w jamie macicy lub 
kanale szyjki macicy,
• w kolejnym badaniu pęcherzyk może być przemieszczo­
ny pozajamę macicy,
• klinicznie: krwawienie o umiarkowanym/dużym nasile­
niu, dolegliwości bólowe (skurcze),
• spadek poziomu PHCG.
Ciąża szyjkowa:
• pęcherzyk ciążowy zlokalizowany w kanale szyjki maci­
cy, poniżej poziomu uj ścia wewnętrznego,
• pomiędzy pęcherzykiem ciążowym a pęcherzem moczo­
wym warstwa miometrium normalnej grubości,
• macica o kształcie klepsydry (hourglass shape sing).
Trudna jest sonograficzna diagnostyka różnicowa ciąży 
w bliźnie po cięciu cesarskim z guzem miej sca łożyskowego, co 
zostało zilustrowane przez przypadek 3 [9].
USG 3D znajduje zastosowanie w ilościowej ocenie una- 
czynienia zmiany oraz w ocenie obj ętości pęcherzyka ciążowego 
[12, 13]. Parametrem określaj ącym wielkość unaczynienia zmia- 
nyj est indeks unaczynienia (VI -  vascularization index), definio­
wany jako stosunek ilości wokseli, w których stwierdzany j est 
przepływ dopplerowski do całkowitej ilości wokseli w objętości 
danej zmiany. Uważa się, że wysoki indeks unaczynienia ciąży 
w bliźnie po cięciu cesarskim może być negatywnym czynnikiem 
rokowniczym [13].
MRI oprócz dokładnej oceny anatomii pozwala na ocenę 
inwazj i ciąży w obręb miometrium oraz pęcherza moczowego. 
Ponadto MRI pozwala zmierzyć objętość zmiany [14]. Jednakże 
zdania co do użyteczności MRI w diagnostyce ciąży w bliźnie po 
cięciucesarskim sąpodzielone [4, 14].
Przebieg naturalny
Przebieg naturalny ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim nie 
jest wystarczająco poznany.
W opisanych nieleczonych przypadkach często dochodziło 
do pęknięcia macicy oraz masywnego krwawienia, wymagające­
go ratunkowej histerektomii [1, 2, 10].
Opisano próbę donoszenia ciąży zaimplantowanej w bliźnie 
po cięciu cesarskim. W 35 tygodniu ciąży doszło do pęknięcia 
macicy i masywnego krwotoku. Drogą cięcia cesarskiego wydo­
byto żywego noworodka,jednak z powodu krwotoku trzeba było 
wykonać histerektomię okołopoorodową, zaś pacj entka wyma­
gała ratunkowego przetoczenia znacznej obj ętości preparatów 
krwi. Obecnie ze względu na istotne ryzyko poważnych powikłań 
większość autorów proponuje terminacj ę ciąży bezpośrednio po 
stwierdzeniu lokalizacj i w bliźnie po cięciu cesarskim [4].
Część autorów uważa, że znaczny odsetek ciąż w bliźnie po 
cięciu cesarskim przebiega bezobjawowo, nie zostaje rozpoznana 
i ulega samoistnemu poronieniu [1,2].
Jeżeli nieleczona ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim nie 
ulegnie samoistnemu poronieniu może ewoluować w kierunku 
łożyskawrośniętego [4, 10].
Leczenie
Ze względu na wciąż niski poziom wiedzy na temat ciąż 
w bliźnie po cięciu cesarskim brakj est konsensusu dotyczącego 
optymalnego sposobu leczenia. Proponowane metody terapeu­
tyczne nawiązują do doświadczeń w leczeniu ciąż j ajowodo­
wych, poronień w toku oraz ciąż obumarłych. Powszechnie kła­
dzie się nacisk na wczesne rozpoznanie i leczenie ciąży w bliźnie 
po cięciu cesarskim. Takie postępowanie ma uchronić pacj ent­
kę przed koniecznością wykonania ratunkowej histerektomii, 
a w konsekwencj i umożliwić zachowanie płodności. Badacze 
są zgodni, że decyzj e terapeutyczne można podejmowaćjedynie 
w porozumieniu z pacj entką, po dokładnym poinformowaniuj ej 
o obecnym stanie wiedzy.
Opisano ponad 30 różnych protokołów leczniczych dotyczą­
cych ciąż w bliźnie po cięciu cesarskim. Ponieważ każdym z opi­
sanych sposobów leczenia obj ęto stosunkowo niewielką liczbę 
pacjentek, do wyników dostępnych badań należy podchodzić 
z rezerwą. Kwestia ta wymagać będzie dalszych badań w przy­
szłości.
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W grupie pacjentek niestabilnych hemodynamicznie propo­
nuje się ratunkową embolizacj ę tętnic macicznych lub laparoto- 
mię i ratunkową histerektomię. Leczenie to stosuj e się również 
w przypadku niepowodzenia innych protokołów leczniczych.
W grupie pacj entek stabilnych hemodynamicznie stosuj e się:
• leczenie chirurgiczne,
• chemioterapię systemową,
• wstrzyknięcie substancj i leczniczych do jaj a płodowego 
pod kontrolą USG,
• embolizacj ę tętnic macicznych,
• postępowanie wyczekujące.
Leczenie chirurgiczne
Dotychczas w chirurgicznym leczeniu ciąż w bliźnie po ce­
sarskim stosowano:
• usunięcie macicy na drodze laparotomii,
• wycięcie zaimplantowanej ciąży na drodze laparotomii,
• techniki endoskopowe (laparoskopia i histerokopia),
• operacj e pochwowe,
• wyłyżeczkowaniejamy macicy.
Leczenie chirurgiczne często stosowano w łączności z po­
daniem leków do jaj a płodowego, chemioterapią systemową lub 
z embolizacj ątętnic macicznych.
Laparotomia
Laparotomię i histerektomię stosuj e się w przypadku pęk­
nięcia ciąży i obfitego krwawienia, nie ma ona natomiast zastoso­
wania w przypadku pacjentek stabilnych hemodynamicznie [9].
Wielokrotnie opisywano wycięcie ciąży zaimplantowanej 
w bliźnie na drodze laparotomii. Ciążę usuwa się z macicy po­
przez osełkowate wycięcie, wraz z marginesem zdrowych tka­
nek. Następnie rana macicy zostaje zamknięta j edną lub dwoma 
warstwami szwów. Zwolennicy tej metody argumentuj ą, może 
ona zmniej szać ryzyko implantacji kolejnej ciąży w bliźnie, ze 
względu na poprawęjakości blizny macicy. Wadą takiego postę- 
powaniaj est stosunkowo długi przebieg pooperacyjny [2, 3].
Techniki endoskopowe
W leczeniu ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim szeroko sto­
suj e się techniki endoskopowe. Obecnie zarezerwowane są one 
dla pacjentek stabilnych hemodynamicznie. W przypadku niepo­
wodzenia następuje konwersj a do laparotomii.
W laparoskopii po ostrzyknięciu okolicy blizny wazopresyną 
wykonuje się nacięcie torebki i ewakuację samego pęcherzyka 
ciążowego [15, 16] lub osełkowate wycięcie ciąży z marginesem 
zdrowej tkanki [10]. Powstałą lożę zabezpiecza się szwem. Wg 
Litwickiej i Greco [17] laparoskopia j est wskazana zwłaszcza 
w przypadku głęboko zaimplantowanych pęcherzyków ciążo­
wych, rosnących w stronęjamy brzusznej i pęcherza moczowego.
Histeroskopia umożliwia koagulacj ę naczyń krwionośnych 
odżywiających trofoblast pod kontrolą wzroku. Pęcherzyk ciążo- 
wyjest następnie odsysany. Po ewakuacj i ciąży ponownie wpro­
wadza się histeroskop i uzupełnia hemostazę [18].
Wśród technik leczenia ciąży w bliźnie po cieciu cesarskim 
histeroskopia wyróżnia się niskim odsetkiem powikłań (18,4%) 
[1]. Opisano również łączne zastosowanie histeroskopii i laparo­
skopii. W przypadku pęcherzyka ciążowego rosnącego w stronę 
jamy brzusznej i pęcherza moczowego takie postępowanie po­
zwala na zminimalizowanie ryzyka uszkodzenia pęcherza mo­
czowego [17, 19].
Laparoskopia i histeroskopia stanowią mniej szy uraz dla 
pacjentki niż laparotomia. Niższejest również ryzyko powstania 
zrostów, mogących upośledzać płodność pacj entki. Ograniczenia 
technik endoskopowych wynikają z wymagań sprzętowych oraz 
konieczności starannego wyszkolenia operatora [10, 15].
Uważa się, że w przyszłości laparoskopia i histeroskopia 
będą powszechnym złotym standardem leczenia ciąży w bliźnie 
po cięciu cesarskim.
Operacje pochwowe
Podczas operacj i brzusznych dolny odcinek macicy może 
być trudno dostępny. Stąd próby usunięcia ciąży w bliźnie po cię­
ciu cesarskim na drodze operacji pochwowej . Po odpreparowaniu 
pęcherza moczowego i otwarciu j amy otrzewnej uwidacznia się 
sinoczerwony pęcherzyk ciążowy zlokalizowany w bliźnie po 
cięciu cesarskim. Pęcherzyk ciążowy nacina się i aspiruj e j ego 
zawartość. Następnie brzegi rany macicy odświeża się nożycz­
kami i zamyka szwami. Zaletą takiego postępowania j est sto­
sunkowo krótki czas trwania zabiegu oraz niewielka utrata krwi. 
Komplikacj e mogą wystąpić w przypadku zrostów między pę­
cherzem moczowym a ścianą macicy -  zwiększa się wówczas 
ryzyko uszkodzenia pęcherza. Również niekontrolowane krwa­
wienie może być trudniej sze do opanowania w razie operacj i po­
chwowej [20] .
Wyłyżeczkowanie
W leczeniu ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim dotychczas 
szeroko stosowano łyżeczkowanie j amy macicy. Ze względu na 
wysokie ryzyko powikłań, co ilustruj e przypadek 2, technika ta 
jest coraz szerzej krytykowana.
Łyżeczkowanie j amy macicy w przypadku ciąży w bliźnie 
po cięciu cesarskim wiąże się z wysokim ryzykiem krwotoku, 
rozej ścia się blizny macicy oraz uszkodzenia pęcherza moczo­
wego [4].
W przypadku łyżeczkowania ciąży zaimplantowanej w bliź­
nie po cięciu cesarskim ryzyko krwawienia j est znacznie więk­
sze niż przy łyżeczkowaniu wykonywanym z innych wskazań. 
Ryzyko krwawienia w tym przypadku wynika z głębokości im­
plantacj i. Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim zagnieżdża się nie 
w endometrium (jak fizjologicznie), lecz w bliznowato zmienio­
nym miometrium. Stąd prawdopodobnie utrudnione oddzielania 
pęcherzyka ciążowego podczas zabiegu. Wielu autorów sugeruj e, 
że zwłókniała tkanka blizny nie kurczy sięj ak fizjologiczne mio­
metrium. Rozrywane podczas łyżeczkowania naczynia krwiono­
śne nie zostają uciśnięte przez kurczące się miometrium, wobec 
czego nie dochodzi do zatrzymania krwawienia [1,6,21].
Co najmniej w części przypadków pęcherzyk ciążowy zlo­
kalizowany j est w obrębie ściany macicy, bez łączności z j amą 
macicy [22]. Takie warunki anatomiczne praktycznie uniemożli­
wiają skuteczną ewakuację ciąży bez uszkodzenia macicy.
Ze względu na ryzyko wyżej przedstawionych powikłań ły­
żeczkowanie zwłaszcza bez kontroli USG jest obecnie szeroko 
krytykowane [1,3,9].
Na uwagę zasługują j ednak 2 protokoły lecznicze autorstwa 
Jurkovica i współpracowników wykorzystuj ące abrazj ę pod kon- 
troląUSG oraz dodatkowe techniki zabezpieczenia hemostazy.
W pierwszym badaniu 8 pacj entek poddano aspiracj i vacu­
um pęcherzyka ciążowego pod kontrolą USG. U 3 pacjentek, ze 
względu na znaczną utratę krwi (500-1000ml) zastosowano cza- 
sowątamponadę cewnikiem Foleya [2].
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W drugim badaniu przed aspiracją vacuum na szyjkę macicy 
zakładano szew Shirodkara, który wiązano w przypadku wystą­
pienia krwawienia. Procedurze poddano 28 pacjentek, u 22 za­
wiązano szew [21].
Wszystkie pacjentki leczone wg dwóch powyższych proto­
kołów zachowały macicę.
Embolizacja tętnic macicznych
Embolizacja tętnic macicznych (UAE -  Uterine Artery Em- 
bolisation) dotychczas była stosowana w leczeniu krwotoków 
porodowych, ciąży szyjkowej oraz mięśniaków macicy [17, 23]. 
W przypadku ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim w razie krwo­
toku stanowi ona alternatywę dla histerektomii.
Embolizacja tętnic macicznych wykonywana jest również 
w leczeniu pacj entek stabilnych hemodynamicznie. Metodę tą 
stosuj e się j ako zabezpieczenie przez zabiegiem wyłyżeczkowa- 
nia macicy [24]. Wykonywano j ą również w sekwencji z syste­
mowym i miej scowym leczeniem farmakologicznym [25, 26]. 
Opisano skuteczny protokół leczenia, w którym przez rozpoczę­
ciem embolizacji przez cewnik naczyniowy zlokalizowany w tęt­
nicy macicznej w okolicę ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim 
podawano Metotreksat [24].
Wadą tej metodyjestj ej niewielka dostępność. Embolizację 
tętnic macicznych można przeprowadzić wyłącznie w ośrodkach 
dysponujących doświadczoną pracownią radiologii interwencyj ­
nej . Dodatkową trudność w leczeniu ciąży w bliźnie po cięciu 
cesarskim może stanowić osobnicza zmienność anatomiczna [23, 
24].
Leczenie farmakologiczne (miejscowe i systemowe)
W leczeniu ciąży w bliźnie stosuj e się chemioterapię sys­
temową Metotreksatem oraz leczenie miej scowe przez podanie 
różnych preparatów bezpośrednio dojaj a płodowego.
Leczenie systemowe dożylnym lub domięśniowym Meto­
treksatem proponuje się pacj entkom stabilnym hemodynamicz­
nie, bez dolegliwości bólowych, z pęcherzykiem ciążowym 
mniej szym niż odpowiadający 8 tygodniom ciąży, z poziomem 
PHCG niższym niż 5000mIU/ml oraz z grubością blizny nad 
niepękniętą ciążą co najmniej 2mm [9, 12]. Terapia Metotreksa­
tem jest obarczona ryzykiem objawów niepożądanych (mdłości, 
wrzodziej ące zapalenie błony śluzowej jamy ustnej , leukopenia, 
wymioty, biegunka, wypadanie włosów, śródmiąższowe zapale­
nie płuc), które jednak występują rzadko [9]. Leczenie systemo­
we Metotreksatem uważa się za stosunkowo bezpieczne,jednak 
w monoterapii może nie być wystarczająco skuteczne [2, 12].
Część badaczy sugeruj e [2, 25], że ponieważ j ajo płodowe 
otoczone j est bliznowatą, słabo unaczynioną tkanką włóknistą, 
penetracj a leków w j ego obręb j est utrudniona. Stąd koncepcja 
leczenia miej scowego, poprzez wstrzyknięcie różnych substan­
cj i leczniczych pod kontrolą USG bezpośrednio do j aj a płodo­
wego. Stosuj e się dostęp przezbrzuszny oraz przezpochwowy. 
Wielu autorów preferuj e dostęp przezpochwowy ze względu na 
mniej sze ryzyko kolizj i z pęcherzem moczowym [9]. Opisano 
również próby przezpochwowej aspiracj i zarodka pod kontrolą 
USG z jednoczasowym podaniem Metotreksatu doj aj a płodowe­
go [29]. W tutej szym Ośrodku w leczeniu miej scowym stosuje 
się Metotreksat oraz chlorek potasu, poza tym istniej ą doniesienia 
o stosowaniu wazopresyny, hipertonicznego roztworu glukozy, 
etopozydu, etanolu oraz trichosantyny. Podczas podawania leków 
dojaj a płodowego może wystąpić pęknięcie blizny macicy powi­
kłane ciężkim krwotokiem [2]. Mimo tego ryzyka, przezbrzuszne 
i przezpochwowe podanie KCl lub Metotreksatu do j aj a płodo­
wego charakteryzuje się najniższym odsetkiem powikłań spośród 
dotychczas badanych procedur (9,6%).
W przypadku leczenia farmakologicznego należy liczyć się 
z powolnąnormalizacj ąpoziomu PHCG (6-10 tygodni) oraz stop­
niową inwolucją pęcherzyka ciążowego w obrazie USG, nawet 
przez okres kilku miesięcy [2, 3, 13]. Ilościową ocenę ewolucj i 
obj ętości i unaczynienia zmiany umożliwia USG 3D. Częstym 
zj awiskiem w pierwszych dniach po podaniu chemioterapeutyku 
jest przej ściowy wzrost obj ętości pęcherzyka ciążowego i j ego 
unaczynienia oraz zwiększenie się poziomu PHCG, prawdopo­
dobnie na skutek nekrozy j aj a płodowego i miej scowego stanu 
zapalnego [13]. Po leczeniu farmakologicznym koniecznajest re­
gularna kontrola ambulatoryjna, aż do osiągnięcia pełnej inwolu- 
cji guza macicy (VI< 3%) oraz normalizacj i poziomu PHCG [13].
Postępowanie wyczekujące
Ze względu na istotne ryzyko poważnych powikłań więk­
szość badaczy po rozpoznaniu ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim 
zalecajej zakończenie [1]. Opisano 7 przypadków ciąż w bliźnie 
po cięciu cesarskim leczonych zachowawczo [2, 9, 27]. W przy­
padku prawidłowych pęcherzyków ciążowych z widocznym 
echem zarodka (4 pacj entki) w przebiegu ciąży występowało ob­
fite krwawienie wymagające pilnej interwencj i (3 histerektomie 
ratunkowe, 1 leczenie systemowym Metotreksatem). W pozosta­
łych przypadkach w pęcherzykach ciążowych nie uwidoczniono 
prawidłowego echa zarodka. W 2 z 3 powyższych przypadków 
doszło do samoistnego wchłonięcia się ciąży.
Postępowanie wyczekujące jest obarczone wysokim ryzy­
kiem powikłań, j ednak prawdopodobnie może być brane pod 
uwagę w przypadku nieprawidłowego rozwoju j aj a płodowego 
[28].
Rokowanie w kolejnych ciążach
Uważa się, że kolejna ciąża po przebytej ciąży w bliźnie po 
cięciu cesarskim jest obarczona wysokim ryzykiem powikłań 
i wymaga wzmożonego nadzoru położniczego. Po przebytej cią­
ży w bliźnie badacze zalecali pacjentkom odstęp czasowy 12-24 
miesięcy przed kolejną planowaną ciążą. W przypadku kolejnej 
ciąży zaleca się przeprowadzenie wczesnej diagnostyki sonogra- 
ficznej w celu potwierdzenia lokalizacj i wewnątrzmacicznej pę­
cherzyka ciążowego. Ze względu na zmniej szoną elastyczność 
blizny macicy, by zminimalizować ryzyko pęknięcia macicy, pro­
ponuje się wczesne elektywne cięcie cesarskie [1, 6].
W grupie pacjentek do planowego IVF proponuje się zdepo­
nowanie zarodka co najmniej 4 cm od blizny po cięciu cesarskim
[3].
Dlaczego dochodzi do implantacji w bliźnie po cięciu 
cesarskim?
Część badaczy uważa, że za powstawanie ciąży w bliźnie 
po cięciu cesarskim odpowiada nieprawidłowa struktura blizny 
macicy. Blizna po cięciu cesarskim u części pacj entek j est nie­
doskonała -  w procesie goj enia powstaje ubytek grubości ściany 
(„nisza”), w obrębie którego potencj alnie może doj ść do implan­
tacj i. Nieprawidłowa struktura makroskopowa blizny w prosty 
sposób może być wykryta podczas badania USG dopochwowego 
lub podczas sonohisterografii. Jednakże pomimo powszechności 
ubytków w obrębie blizny po cięciu cesarskim (ok. 10% pacjen­
tek po cięciu cesarskim), ciąże w bliźnie sąbardzo rzadkie [2].
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Wg innej hipotezy w obrębie blizny po cięciu cesarskim na 
skutek nieprawidłowego gojenia powstaje mikrokanalik, umoż­
liwiaj ący migracj ę blastocysty w głąb blizny. Mikrokanalik taki 
może powstać po innych zabiegach przebiegaj ących z narusze­
niem ciągłości endometrium, jak ręczne wydobycie łożyska lub 
IVF [1].
Kolejna teoria zakłada działanie mechanizmu molekularne­
go. W badaniach in vitro wykazano, że trofoblast ma silniej szą 
predyspozycję do implantowania w obrębie macierzy pozako- 
mórkowej niż w obrębie endometrium. W innym badaniu wy­
kazano istotną rolę niskiego ciśnienia parcj alnego tlenu j ako 
wskaźnika sygnałowego stymuluj ącego rozwój trofoblastu i for­
mowanie łożyska. Podczas implantacj i w obrębie blizny po cięciu 
cesarskim niska zawartość tlenu może stymulować głęboką im- 
plantację trofoblastu [1].
Sugeruj e się, że ciąża w bliźnie po cięciu cesarskimjest cho­
robą podobną do łożyska wrośniętego. W obu tych j ednostkach 
ma miej sce zaburzenie implantacj i wtórne do patologii endome­
trium. Zgodnie z dostępnymi opisami przypadków, nieleczona 
ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim może ewoluować w stronę 
łożyskawrośniętego [1, 4, 10].
Wnioski
Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim pozostaje rzadko wystę­
pującą chorobą j atrogenną, j ednak w przyszłości prawdopodob­
nie j ej częstość będzie narastać. Ze względu na poważne ryzyko 
powikłań zdrowotnych u pacj entek z nieleczoną ciążą w bliźnie 
po cięciu cesarskim istotnej est, żeby brać pod uwagę to rzadkie 
rozpoznanie w codziennej praktyce klinicznej .
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